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сти микроорганизмов, у 22 - проведено одновременное определение вышеуказанных показателей. 
Проведен анализ зависимости выявленной микрофлоры в поверхностных посевах и продуктов их 
жизнедеятельности в периульцерозной крови, проанализированы данные в зависимости от анамне-
за и клинической картины заболевания. 
Результаты. Моноинфекция определялась в посевах 47,6%> пациентов, mixt-инфекция - у 
33,3%>, патологическая микрофлора не выявлена у 19,1%) пациентов. Высокий уровень D-лактата в 
венозной крови  (более  0,6  СмМ)  выявлен  у  34,8%о  пациентов.   Среди  нихпреобладали паци-
енты с активными ТЯ, существующими более 6 мес (76,7%), у одного пациента было диагности-
ровано рожистое воспаление в сочетании с ТЯ. Также повышенный уровень D-лактата выявлен у 2 
пациентов с зажившими ТЯ, ранее рецидивирующими и существовавшими не менее года. Несмот-
ря на высокий уровень D-лактата в крови данной группы обследованных, высокая Р-лактамазная 
активность определялась лишь у 6,6% пациентов. 
Низкие цифры уровня D-лактата (менее 0,3 СмМ) выявлены при язвах, существующих ме-
нее 6 мес. (у 39,1% обследованных), а также у 3 пациентов с зажившими ТЯ. Однако, несмотря на 
короткий срок существования язвенного процесса, у половины пациентов данной категории на-
блюдались повышенные цифры {3-лактамазной активности (более 60%), что можно объяснить ак-
тивно проводимым лечением, ставшим причиной выработки резистентности микроорганизмов к 
применяемым антибиотикам. Клинически активные язвы у пациентов данной группы характери-
зовались малыми размерами, слабой перифокальной реакцией, часто наблюдались признаки очи-
щения и репарации язв. 
При сапрофитной микрофлоре (в 25%) или при отсутствии бактериального загрязнения (у 
16,7%) выявлялся низкий титр D-лактата в крови из периульцерозной вены. 
Выводы. При трофических язвах без выраженных перифокальных изменений или с при-
знаками заживления, при низком титре D-лактата в крови из периульцерозной вены назначение 
антибиотиков нецелесообрано. Пациентам с длительно существующей язвой, имеющей рецидиви-
рующий характер течения, признаки массивного поражения окружающих тканей и с высоким тит-
ром D-лактата показана системная этиотропная антибактериальная терапия с учетом |3-
лактамазной активности. 
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Актуальность. Переломы дистального эпиметафиза лучевой кости (ДЭМЛК) составляют 
от 15 до 30 %  всех переломов верхней конечности и 90% от переломов костей предплечья (Клю-
чевский В.В., 2004; Оноприенко Г.А. и соавт., 2006;  Измалков С.Н. и соавт., 2007; Котельников 
Г.П., Миронов С.П., 2008). Это обусловлено особенностями анатомического строения и направле-
ния сил, действующих на лучезапястный сустав, при которых чаще страдает лучевая кость, а точ-
нее – ее дистальный эпиметафиз [1].  
Переломы дистального эпиметафиза лучевой кости представляют собой группу разнооб-
разных по виду и тяжести повреждений. Среди них выделяют как простые (внесуставные), так и 
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сложные (внутрисуставные, оскольчатые) переломы, требующие разного подхода к лечению 
(Мюллер М.Е. и соавт., 1996; Gehrmann G. et al., 2008). 
Большую часть пациентов с низкоэнергетическими переломами, а также больных старше 60 
лет лечат преимущественно консервативно (Young B., Rayan G., 2000; Pechlaner S., 2002). Функ-
циональные исходы лечения таких больных продолжают оставаться весьма скромными: процент 
неудовлетворительных результатов достигает 30%, первичная инвалидность превышает 10% (Ми-
насов Б.Ш. и соавт., 1999; Дарминов Н.Б. и соавт., 2003; Anzarut А. et al., 2004).  
В первую очередь это связано с трудностью выполнения ручной репозиции костных отлом-
ков. Закрытая репозиция по общепринятой методике эффективна лишь при изолированном изме-
нении лучелоктевого угла и практически не позволяет восстановить потерю длины лучевой кости 
и ладонный наклон суставной поверхности лучевой кости (ладонную инклинацию) [2]. 
Дистальный отдел лучевой кости является важным элементом кистевого сустава за счет на-
личия несущей суставной поверхности, связок, стабилизирующих сустав, служит основанием для 
шести тыльных костно-фиброзных каналов сухожилий разгибателей. Вместе с кистью лучевая 
кость вращается вокруг локтевой в дистальном лучелоктевом суставе. Кистевой сустав является 
подвижным и позволяет осуществлять около 1200 сгибания - разгибания кисти, 500 - лучевой и 
локтевой девиации, 1500 - ротации. Суставная поверхность дистального отдела лучевой кости, 
включающая в себя три впадины (fossa scaph- oidea, fossa lunata, fossa articulatio radioulnaris 
distalis), имеет наклон в локтевую сторону 25 (луче-локтевой угол) и в ладонную сторону - 10-15°. 
В норме длина локтевой кости равна или на 2 мм меньше, чем лучевой (луче - локтевой индекс). 
Стремление повысить надежность сращения костных фрагментов лучевой кости за счет 
увеличения сроков иммобилизации приводит к развитию контрактур в лучезапястном суставе и 
суставах пальцев кисти, синдрому Зудека–Турнера, сдавлению и повреждению периферических 
нервов и сухожилий, гипотрофии мышц кисти и предплечья (Цветков А.И. и соавт., 2004; Крупат-
кин А.И. и соавт., 2006; Измалков С.Н. и соавт., 2007).  
Цель исследования. Оценить отдаленные результатов лечения пациентов с переломами 
ДЭМЛК. 
Материал и методы. Проведен анализ оказания травматологической помощи в УЗ 
«ВГКБСМП» г. Витебска за 2009 – 2014 г.г. пациентам с переломами ДЭМЛК. Изучались отда-
ленные результаты лечения пациентов с переломами дистального эпиметафиза лучевой кости, на-
рушение функции кисти. Для обработки результатов исследования использовались параметриче-
ские (Стьюдента) в случае нормального распределения и непараметрические (Манна-Уитни) кри-
терии статистики.  
Результаты и обсуждения. В травмпункт УЗ «ВГКБСМП» г.Витебска за медицинской по-
мощью в 2009 – 2014 г. г. обратились 6754  пациента с переломами костей предплечья.  
Переломы ДЭМЛК при обращении в травматологический пункт составили 89,5% у жен-
щин, и 72,9% – у мужчин. При этом мужчин с данной локализацией переломов обращалось почти 
в 4 раза меньше. В травмпункте пациентам со смещением отломков, а их было 2238 (33,1%), про-
водили закрытую одномоментную ручную репозицию отломков.  
В лечении переломов ДЭМЛК применялась дифференцированная тактика, определяемая 
видом перелома и характером сопутствующих повреждений. При внесуставных, частично внутри-
суставных переломах ДЭМЛК у 2150 (96,1%) пациентов репозиция была успешной, отломки  фик-
сировались гипсовой лонгетой на срок от 4 до 6 недель. При оскольчатых внутрисуставных пере-
ломах ДЭМЛК с неустраненным смещением больные направлялись на оперативное лечение. 
Анализ функциональных результатов лечения при переломе ДЭМЛК проводили путем 
субъективной оценки  функции кисти (Cooney, Krimmer H., 2001).:  определение силы захватов 
кисти, объема движений в кистевом суставе, наличие болевого синдрома и выраженность функ-
циональных ограничений.  
Общая сумма баллов составляет индекс, характеризующий функциональное состояние кис-
ти. При индексе меньше 20 функцию кисти считали неудовлетворительной. При индексе от 21 до 
50 функцию кисти считали удовлетворительной. 
Для анализа отдаленных функциональных результата лечения брались 2 группы пациентов 
с давностью травм от 1 до 3 лет. I группа – пациенты с переломами ДЭМЛК, получавшие лечение 
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в травматологическом пункте (230 пациентов). II группа – пациенты с переломами ДЭМЛК, нахо-
дившиеся на стационарном лечении (210 пациентов). 
Проведено интервьюирование пациентов из каждой группы. Анализ материалов анкетиро-
вания позволяет сделать вывод, что при оказании медицинской помощи в травматологическом 
пункте безуспешная репозиция отмечена у 40 (21,1%) пациентов, успешная– у 190 (78,9%). Поло-
жительные результаты лечения в стационаре отмечены у 180 (85,8%) пациентов. Неудовлетвори-
тельные – у 30 (14,2%) пациентов.  
Выводы. 
1. Единая тактика, преемственность в оценке повреждений и работе врачей стационар-
ной и амбулаторной сети позволит избежать заведомо бесперспективных попыток консервативно-
го лечения переломов ДЭМЛК, проводить коррекцию лечения в оптимальные сроки. 
2. Необходимость рентгенологического контроля переломов в гипсовой повязке в бли-
жайшие 7 суток после репозиции не должна подвергаться сомнению.  
3. Положительные результаты после проведенного оперативного лечения  переломов 
переломов ДЭМЛК в стационаре отмечены у 85,8% пациентов.  
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Актуальность. Рак поджелудочной железы (РПЖ) относится к одной из агрессивных зло-
качественных опухолей с длительным скрытым периодом течения,  высокой резистентностью к 
лучевому и химиотерапевтическому лечению и крайне неблагоприятным прогнозом [1].  Единст-
венным методом потенциально радикального лечения данного заболевания остается хирургиче-
ский [2], однако, возможности оперативных вмешательств,   вследствие поздней диагностики, 
склонности опухолей к местной распространенности и отдаленному метастазированию чрезвы-
чайно ограничены [3]. 
Цель исследования – изучить непосредственные и отдаленные результаты радикальных 
хирургических вмешательств у пациентов раком головки поджелудочной железы.  
Материал и методы.  Ретроспективному анализу по материалам Витебского областного 
отделения Белорусского канцер-регистра подвергнуты  результаты радикальных хирургических 
вмешательств,  выполненных   при раке головки поджелудочной железы   у 82 пациентов за 2011-
2015 годы. Средний возраст пациентов составил 60 лет и  варьировал от 34 до 78 лет. Мужчин бы-
ло 57(69,5%), женщин -  25 (30,5%).  
В соответствии с классификацией международного противоракового союза по системе 
ТNM (7-я редакция 2009 года)  Т1N0M0  стадия была у 3,  Т1N1M0  - у 1, Т2N0M0  - у 11, Т2 N1M0  - у 
3,  Т3N0M0  - у 27,    Т3N1M0  - у 29,  Т4N0M0  - у 1 и Т4N1M0 – у 7 пациентов, т.е. I стадия имелась у 14, 
II-я - у 60 и III-я – у 8. При морфологической верификации у 73 выявлена аденокарцинома БДУ, у 
– 4 светлоклеточная карцинома, у  3 - нейроэндокринная карцинома и у 2 – цистаденокарцинома.  
Опухоли высокой степени дифференцировки наблюдались у 10, средней -  у 44, низкой  - у 19, не-
дифференцированные карциномы – у 4 и у 5  пациентов степень не была констатирована.        
